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Problemy żywieniowe w onkologii
Zagadnienia żywieniowe nie znalazły dotąd odpo-
wiedniego miejsca w polskiej onkologii. 
Polskie Towarzystwo Onkologiczne i Polskie Towa-
rzystwo Onkologii Klinicznej podjęły inicjatywę wprowa-
dzenia systematycznych badań i opracowania polskich 
zaleceń dotyczących odżywiania i leczenia żywieniowego 
w profilaktyce i leczeniu nowotworów złośliwych. Oba 
towarzystwa traktują te problemy jako ważny element 
leczenia wspomagającego, istotnie wpływający na jakość 
życia i leczenia chorych oraz na uzyskiwane wyniki le-
czenia przeciwnowotworowego. Istotny jest także aspekt 
ekonomiczny. Według danych Europejskiego Towarzystwa 
Żywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (The European So-
ciety for Clinical Nurtition and Metabolism, ESPEN) średniej 
wielkości szpital w Europie może zaoszczędzić nawet mi-
lion euro rocznie, jeśli leczenie żywieniowe jest prawidłowo 
planowane i prowadzone [1].
Pomimo istotnego znaczenia tematyka odżywiania była 
dotychczas zaniedbywana zarówno w prowadzonych bada-
niach naukowych, jak i w onkologicznej praktyce klinicznej. 
Istnieje pilna potrzeba podjęcia konkretnych działań dla 
zlikwidowania tych zaniedbań. 
Z inicjatywy obu Towarzystw powołano grupę roboczą, 
której zadaniem jest dokonanie oceny obecnego stanu po-
radnictwa i leczenia żywieniowego w polskiej onkologii, 
wskazanie kierunków działania i stworzenie podstaw or-
ganizacyjnych dla wprowadzenia tematyki żywieniowej 
do szkolenia onkologów i praktyki leczenia przeciwnowo-
tworowego w Polsce.
W skład grupy, oprócz inicjatorów — Prezesów Polskie-
go Towarzystwa Onkologicznego i Polskiego Towarzystwa 
Onkologii Klinicznej, weszli lekarze reprezentujący wszystkie 
województwa, wytypowani przez konsultantów wojewódz-
kich w dziedzinie onkologii klinicznej jako osoby zajmujące 
się tematyką żywieniową na swoim terenie. W skład grupy 
wchodzi także Prezes Polskiego Towarzystwa Żywienia Do-
jelitowego i Pozajelitowego oraz przedstawiciele Polskiego 
Towarzystwa Dietetyki, Polskiego Towarzystwa Żywienia Kli-
nicznego i ośrodków naukowych zajmujących się dietetyką.
Podczas pierwszego spotkania grupy roboczej dokona-
no oceny obecnego stanu poradnictwa i leczenia żywienio-
wego w polskich ośrodkach onkologicznych, a następnie 
określono zagadnienia wymagające podjęcia działań oraz 
sposoby ich wdrażania. Niniejszy dokument stanowi pod-
sumowanie ustaleń grupy roboczej.
1Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie; 2Szpital Specjalistyczny im. Stanleya 
Dudricka w Skawinie; 3Zachodniopomorskie Centrum Onkologii w Szczecinie; 4Centrum Onkologii — Instytut im. Marii 
Skłodowskiej-Curie, Oddział w Gliwicach; 5Lubuski Ośrodek Onkologii, Szpital Wojewódzki SPZOZ w Zielonej Górze; 
6Świętokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach; 7Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu; 
8Warszawski Uniwersytet Medyczny; 9Katedra Dietetyki, SGGW w Warszawie; 10ZOZ MSWiA w Łodzi; 11Podkarpackie 
Centrum Onkologii w Rzeszowie; 12Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu; 13Centrum Onkologii w Opolu; 
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Potrzeba poradnictwa i leczenia żywieniowego jest 
doceniana przez lekarzy i chorych, jednak w skali kraju 
pomoc uzyskuje nie więcej niż 10% chorych. 
Punktem wyjścia do dyskusji oceniającej obecny 
stan poradnictwa i leczenia żywieniowego w polskiej on-
kologii były wyniki ankiety przeprowadzonej wśród przed-
stawicieli poszczególnych województw. Ankietę rozesłano 
do wszystkich konsultantów wojewódzkich w dziedzinie 
onkologii (17 ankiet), otrzymano odpowiedzi z 11 ośrodków.
Żywienie prowadzone jest u chorych na nowotwory:
 — we wszystkich ankietowanych ośrodkach w czasie ak-
tywnego leczenia przeciwnowotworowego podczas 
hospitalizacji; 
 — w 55% ośrodków w czasie aktywnego leczenia przeciw-
nowotworowego w warunkach domowych;
 — w 55% ośrodków u chorych objętych paliatywnym le-
czeniem w hospicjach stacjonarnych;
 — w 64% ośrodków u chorych objętych paliatywnym le-
czeniem w warunkach domowych.
W 36% spośród ankietowanych ośrodków istnieją wielo-
dyscyplinarne zespoły żywieniowe zajmujące się chorymi na 
nowotwory, a także rutynowo i systematycznie prowadzone 
jest monitorowanie stanu odżywienia wszystkich chorych 
z rozpoznaniem nowotworu. Poradnictwem dietetycznym 
dla chorych nowotworowych dysponuje 46% ośrodków. 
Cytowane liczby wydają się nazbyt optymistycznie przed-
stawiać stan organizacyjny polskiej onkologii w odniesieniu 
do problemów żywieniowych. Prawdopodobnie najbardziej 
obrazowa i zbliżona do rzeczywistości jest ocena ilościowa 
stopnia zaspokojenia potrzeb. Respondenci ocenili, że nie 
więcej niż 10% wszystkich chorych na nowotwory w ich 
województwach otrzymuje odpowiednie wsparcie z zakresu 
poradnictwa i leczenia żywieniowego. Równocześnie ist-
nieją dane wskazujące, że 50–80% chorych na nowotwory 
wykazuje objawy niedożywienia o różnym nasileniu [2].
Potwierdzeniem niezadowalającej sytuacji polskich cho-
rych są publikowane dane europejskie na temat częstotliwo-
ści stosowania domowego żywienia pozajelitowego (home 
parenteral nutrition, HPN) u chorych na nowotwory złośliwe 
w 1997 r. Dane te zawarto w tabeli I [3].
Poradnictwo dietetyczne jako część  
leczenia żywieniowego 
Rzetelne i zindywidualizowane poradnictwo diete-
tyczne powinno stanowić jeden z podstawowych ele-
mentów terapii wspomagającej w onkologii.
Wpływ diety na zachorowalność na choroby nowo-
tworowe, jak i uzyskiwane wyniki leczenia przeciwnowo-
tworowego nie budzą wątpliwości [1, 4–10]. Trudniej jest 
to udokumentować obiektywnie, na podstawie wyników 
wiarygodnych badań na temat znaczenia poszczególnych 
elementów diety lub sposobów leczenia żywieniowego. Nie-
mniej jednak istnieją prace naukowe dotyczące prozdrowot-
nego wpływu substancji zawartych w różnych produktach, 
do których zaliczamy warzywa strączkowe, czosnkowate, 
kapustne, psiankowate, kurkumę, zieloną herbatę, owoce 
jagodowe, cytrusy, błonnik, probiotyki czy produkty bogate 
w kwasy omega-3 [5–17].
Odżywianie się jest niezbywalnym przywilejem czło-
wieka, a choroba niezwykle kosztownym energetycznie 
procesem, który wymaga dodatkowych dostaw energii 
i składników odżywczych, więc dywagacje, czy prawidłowe 
żywienie w chorobie nowotworowej przekłada się na zysk 
dla chorego, wydają się być przekonywaniem do oczywi-
stych faktów.
Poradnictwo dietetyczne w onkologii może istotnie 
wpływać na:
 — skuteczność profilaktyki pierwotnej i wtórnej [1];
 — wyniki leczenia przeciwnowotworowego (mniejsza 
częstość powikłań, lepsze gojenie ran, szybsza rekon-
walescencja, sprawniejsze działanie układu odporno-
ściowego) [8]; 
 — zapobieganie, opóźnienie lub zmniejszenie rozwoju 
wyniszczenia nowotworowego;
 — poprawę jakości życia u chorego i jego rodziny w okresie 
zaawansowanej choroby nowotworowej [18].
Porada dietetyczna i ocena stanu odżywienia powin-
ny być dostępne dla pacjenta w momencie rozpoznania 
choroby nowotworowej i na każdym etapie jej leczenia, 
jak również w opiece paliatywnej.
Dostępność profesjonalnej porady dietetycznej należy 
zapewnić: 
 — każdemu pacjentowi w momencie rozpoznania choroby 
nowotworowej;
 — pacjentom w profilaktyce pierwotnej i wtórnej;
 — chorym w trakcie leczenia przeciwnowotworowego i po 
jego zakończeniu;
 — w trakcie leczenia paliatywnego.
Tabela I. Częstotliwość stosowania HPN u chorych na nowotwory złośliwe 
w różnych krajach Europy w 1997 roku [3]
Kraj Odsetek chorych na nowotwory wśród  
ogółu chorych otrzymujących HPN
Europa ogółem 40%
Holandia 60%
Włochy 57%
Hiszpania 39%
Francja 27%
Dania 8%
Wielka Brytania 5%
Polska 0%*
*Mimo że chorzy leczeni paliatywnie stanowią obecnie w naszym kraju już około 
20% osób żywionych pozajelitowo w domu, to ogólna dostępność do tego 
rodzaju leczenia jest bardzo niewielka, szczególnie w stosunku do krajów Europy 
Zachodniej. Trzeba również podkreślić, że w niektórych województwach w ogóle 
nie ma takiej możliwości.
223
Szczególnej uwagi wymagają chorzy, u których:
 — w badaniach przesiewowych onkolog stwierdził zabu-
rzenia stanu odżywienia (patrz diagnostyka);
 — wystąpiły zaburzenia odżywiania spowodowane lecze-
niem przeciwnowotworowym;
 — na skutek choroby i/lub leczenia przeciwnowotworo-
wego wystąpiły trwałe anatomiczne bądź fizjologiczne 
uszkodzenia różnych układów i narządów (np. pacjenci 
ze stomią przewodu pokarmowego, zaburzeniami żucia 
i/lub połykania, z zespołami złego wchłaniania itp.).
Każdy ośrodek onkologiczny i ośrodek medycyny 
paliatywnej powinien dysponować zespołem porad-
nictwa dietetycznego, który składać się musi z lekarza, 
dietetyka i pielęgniarki.
Lekarz jest niezbędnym członkiem zespołu poradnic-
twa dietetycznego, gdyż zakres problemów zdrowotnych 
pacjenta wychodzi daleko poza ramy prostej porady die-
tetycznej i zbilansowania jadłospisu. Szacuje się, że u co 
najmniej 60–75% chorych na nowotwory współwystępuje 
przynajmniej jedna inna choroba przewlekła, która istotnie 
zmieni charakter porady (np. cukrzyca, niewydolność nerek 
lub wątroby, zaburzenia lipidowe, choroba wieńcowa, oste-
oporoza i wiele innych). 
Uzyskano zgodność, że dietetycy powinni być włączeni 
w działalność profilaktyczną i leczniczą ośrodków onkolo-
gicznych. W Polsce istnieje wystarczająca liczba dietetyków 
dobrze przygotowanych do współpracy z chorymi na no-
wotwory. Należy promować ten rodzaj współpracy pomi-
mo niejasnego stanowiska NFZ w sprawie kontraktowania 
porad dietetycznych jak i braku ustalonego miejsca diete-
tyka w działaniach leczniczych. Zauważono, że wynikający 
z oszczędności w szpitalach brak możliwości zatrudnienia 
dietetyków, sprawia, że dietetycy jako grupa zawodowa 
nie zyskują należnej pozycji. Lekarze onkolodzy powinni 
promować zatrudnianie dietetyków do przyszpitalnych 
poradni dietetycznych.
Należy dążyć do tworzenia poradni dietetycznych 
przy ośrodkach onkologicznych.
Ustalono, że w poradni powinien znajdować się: kom-
puter z programem obliczającym wartość odżywczą diety, 
waga ze wzrostomierzem, analizator składu ciała (metoda 
bioimpedancji) [19] i respirometr określający spoczynkową 
przemianę materii metodą kalorymetrii pośredniej [20, 21]. 
Dobrze wyposażona poradnia i odpowiednio przeszko-
lony personel może zweryfikować trafność proponowa-
nych porad dietetycznych, a właściwe wykonywanie, ocena 
i archiwizowanie danych antropometrycznych pozwoli na 
prowadzenie badań naukowych. 
Pierwsza wizyta w poradni dietetycznej powinna trwać 
45–60 minut, a kolejne wizyty powinny być planowane co 
2–4 tygodnie i trwać 20–30 minut. Wizyty kontrolne mają 
służyć ocenie stanu odżywienia chorego i ewentualnej we-
ryfikacji zaleceń dietetycznych [4, 22–25]. Wizyta pacjenta 
onkologicznego w poradni zespołu dietetycznego powinna 
zawierać następujące elementy:
 — wywiad lekarski i ankiety dla pacjenta uwzględniające: 
rodzaj, stopień zaawansowania i etap leczenia choroby 
onkologicznej, obecność innych chorób przewlekłych 
i stosowanej farmakoterapii, upodobania żywieniowe 
chorego, możliwości w zakresie przyjmowania posiłków, 
warunki socjalne;
 — ocenę parametrów antropometrycznych;
 — wstępne oszacowanie zapotrzebowania na energię 
i składniki odżywcze diety;
 — analizę jakości i składu 3-dniowego jadłospisu pacjenta 
— rozważenie, czy chory nie wymaga leczenia żywie-
niowego do- lub pozajelitowego;
 — wydanie zaleceń dietetycznych dostosowanych do indy-
widualnych potrzeb pacjenta, ewentualna fortyfikacja 
preparatami doustnymi;
 — zlecenie badań biochemicznych monitorujących 
stan odżywienia i metabolizmu pacjenta.
Zespół poradnictwa dietetycznego funkcjonujący przy 
każdym ośrodku onkologicznym miałby także za zadanie 
prowadzenie szeroko zakrojonych akcji edukacyjnych dla 
pacjentów (poradnictwo indywidualne i grupowe).
Informacje powinny dotyczyć zdrowej i dobrze zbilanso-
wanej diety zarówno w profilaktyce pierwotnej i wtórnej, jak 
i w okresie aktywnej choroby nowotworowej. Szczególnej 
uwagi wymaga rzetelna, oparta o udowodnione fakty infor-
macja dotycząca stosowania niekonwencjonalnych metod 
leczenia, stosowania tzw. „cudownych diet” i suplementów 
diety. Zespół poradnictwa dietetycznego powinien stworzyć 
zbiór ramowych zaleceń dietetycznych dla chorych na no-
wotwory (w zależności od stopnia zaawansowania i etapu 
choroby oraz dominujących objawów), dostępny pod po-
stacią broszurek, podręcznika dla pacjenta, jak i informacji 
na specjalnie w tym celu utworzonej stronie internetowej. 
Zespół poradnictwa dietetycznego powinien moni-
torować i mieć wpływ na jakość diety szpitalnej (w tym 
— zawartość energetyczną i w zakresie poszczególnych 
składników odżywczych) przygotowywanej w kuch-
niach i/lub kateringach szpitalnych, które często znacz-
nie odstają od potrzeb i możliwości chorego w zakresie 
odżywiania się.
Postulowano, aby wyłoniony zespół ekspertów prowa-
dził szkolenia/kursy z zakresu poradnictwa dietetycznego 
dla onkologów, lekarzy medycyny paliatywnej i pielęgniarek 
onkologicznych. Docelowo należy dążyć, aby podstawowa 
wiedza z zakresu dietetyki w chorobach przewlekłych stała 
się częścią edukacji na studiach medycznych. 
Ocena problemów żywieniowych chorych  
na nowotwory złośliwe
Wprowadzenie odpowiednio wczesnej, rutynowej 
oceny stanu odżywienia i zapobieganie ryzyku rozwi-
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nięcia się niedożywienia lub wyniszczenia u chorych 
na nowotwory jest kluczowe dla podjęcia odpowied-
niej interwencji żywieniowej. Zalecenia te powinny być 
prowadzone zarówno u chorych hospitalizowanych, jak 
i w opiece ambulatoryjnej.
Choroby nowotworowe są jedną z głównych przyczyn 
zgonów na świecie, a w Europie i w Polsce znajdują się pod 
tym względem na drugim miejscu [26, 27]. W przebiegu 
choroby nowotworowej rozwija się wiele niekorzystnych 
objawów towarzyszących. Ubytek masy ciała prowadzący do 
niedożywienia lub — w przypadku zaawansowanego proce-
su do wyniszczenia jest jednym z najczęściej występujących 
objawów. Niedożywienie/wyniszczenie nowotworowe jest 
nie tylko konsekwencją głodzenia, ale złożonym zespołem 
zaburzeń metabolicznych i upośledzenia funkcji immunolo-
gicznych, braku apetytu i szybko pojawiającego się uczucia 
sytości po posiłku, utraty masy i siły mięśniowej, obrzęków, 
znużenia i zaburzeń koncentracji [28, 29]. Ubytek masy ciała 
w trakcie choroby nowotworowej jest niekorzystnym czyn-
nikiem rokowniczym, między innymi dlatego, że wiąże się 
z mniejszą skutecznością leczenia przeciwnowotworowego 
oraz większym ryzykiem powikłań. Ponadto stopień niedo-
żywienia stanowi wykładnik zaawansowania choroby oraz 
niekorzystnego rokowania. Szacuje się, że 4–23% chorych 
w końcowym stadium nowotworu ostatecznie umiera z po-
wodu wyniszczenia [30–32].
Co szczególnie ważne, ubytek masy ciała u chorego na 
nowotwór prowadzący do wyniszczenia i jadłowstrętu nie 
zaczyna się na etapie kwalifikacji do leczenia żywieniowego, 
a znacznie wcześniej — na etapie zaniedbań dietetycznych 
w codziennym odżywianiu się. 
Wprowadzenie odpowiednio wczesnej, rutynowej 
oceny stanu odżywienia chorych na nowotwory i ryzyka 
rozwinięcia się niedożywienia lub wyniszczenia jest klu-
czowe dla podjęcia odpowiedniej interwencji (poradnictwo 
dietetyczne, żywienie kliniczne). Różne formy interwencji 
żywieniowych powinny stać się integralną częścią leczenia 
chorych na nowotwory, ponieważ odpowiednio wczesne 
podjęcie tych działań może poprawiać wyniki leczenia i ja-
kość ich życia [33]. 
Uczestnicy spotkania poparli inicjatywę Polskiego Towa-
rzystwa Żywienia Pozajelitowego i Dojelitowego oraz uznali 
za słuszne i użyteczne rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 15 września 2011 r., zmieniające wcześniejsze rozpo-
rządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
leczenia szpitalnego w zakresie wprowadzenia obowiązku 
dokonywania oceny żywieniowej wszystkich chorych przyj-
mowanych do szpitali. Zarządzenie zaczęło obowiązywać 
w Polsce w styczniu 2012 r.
W opinii uczestników spotkania obowiązek oceny 
stanu odżywienia i problemów żywieniowych powinien 
obejmować również chorych onkologicznych leczonych 
ambulatoryjnie. W ich przypadku rutynowa ocena stanu 
odżywienia powinna być dokonywana w momencie usta-
lenia rozpoznania nowotworu, a następnie w czasie wizyt 
oceniających efekty zastosowanego leczenia onkologiczne-
go i każdorazowo w przypadku wystąpienia niepokojących 
objawów (np. utrata apetytu, ubytek masy ciała, osłabienie) 
[29]. U chorych hospitalizowanych, po dokonaniu wstęp-
nej oceny żywieniowej w momencie przyjęcia do szpitala, 
ocenę tę należy powtarzać co tydzień, aż do zakończenia 
pobytu [34].
Zalecanym narzędziem oceny odżywienia jest skala 
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS).
Konieczność upraszczania procedur w czasie wizyt 
w poradni onkologicznej skłania do używania prostych 
narzędzi pomiaru oraz ograniczenia częstotliwości badań 
stanu odżywienia.  Odpowiednie narzędzie powinno się 
charakteryzować:
 — wysoką czułością, aby chorzy, u których rozpoznano ry-
zyko niedożywienia, mogli odnieść rzeczywistą korzyść 
z zastosowania interwencji żywieniowej;
 — wysoką swoistością, tj. uwzględniać wszystkie dane, 
które mogą mieć znaczenie w rozwiązywaniu żywie-
niowych problemów konkretnego chorego;
 — wysoką niezawodnością i minimalną zależnością od 
subiektywnej oceny przeprowadzającego test;
 — użytecznością praktyczną, pomijającą zbyt liczne, mniej 
istotne informacje, a także prostotą i możliwością szyb-
kiego przeprowadzenia oceny.
Ponadto każdy test oceny stanu odżywienia winien po-
siadać ścisły protokół dalszego postępowania w zależności 
od uzyskanego wyniku [34].
Wydaje się uzasadnione, aby w onkologii do oceny sta-
nu odżywienia rutynowo stosować skalę Nutritional Risk 
Screening 2002 (NRS 2002) jako rekomendowaną zarówno 
przez Polskie Towarzystwo Żywienia Pozajelitowego i Do-
jelitowego (POLSPEN), jak i European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) [34], charakteryzującą 
się wysoką czułością [35]. Oceny testem NRS 2002 powinien 
dokonywać lekarz onkolog, a wynik testu umieścić w doku-
mentacji medycznej (tab. II). 
Zgodnie z protokołem postępowania wszystkich cho-
rych ocenianych na < 3 pkt. NRS należy rutynowo poddawać 
ponownej ocenie za pomocą testu NRS 2002 przy kolejnych 
wizytach kontrolnych podczas onkologicznego leczenia.
Uczestnicy spotkania zgodzili się, że w przypadku stwier-
dzenia ≥ 3 pkt. NRS należy skierować chorego do zespołu 
żywieniowego w celu dokładnej oceny stanu odżywienia 
(np. za pomocą skali SGA i drugiej części skali NRS 2002) 
oraz zaplanowania leczenia żywieniowego.
Leczenie żywieniowe
Ogólne zasady
Leczeniem żywieniowym (żywieniem klinicznym) okre-
śla się postępowanie lekarskie obejmujące ocenę stanu od-
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żywienia, ocenę zapotrzebowania na substancje odżywcze, 
zlecanie oraz podawanie odpowiednich dawek energii, biał-
ka, elektrolitów, witamin, pierwiastków śladowych i wody 
w postaci zwykłych produktów odżywczych, płynnych diet 
doustnych lub sztucznego odżywiania, jak również moni-
torowanie stanu klinicznego i zapewnienie optymalnego 
wykorzystania wybranej drogi karmienia. 
Leczenie żywieniowe jest integralną częścią terapii 
prowadzonej w celu poprawy lub utrzymania właściwego 
stanu odżywienia albo prawidłowego rozwoju, poprawy 
rokowania i przyśpieszenia wyleczenia lub umożliwienia 
stosowania innych metod leczenia.
Szczególnymi celami interwencji i leczenia żywieniowe-
go w chorobach nowotworowych są:
 — zapobieganie i leczenie niedożywienia lub wyniszczenia;
 — zwiększenie skuteczności leczenia przeciwnowotwo-
rowego;
 — zmniejszenie niepożądanych objawów leczenia prze-
ciwnowotworowego;
 — poprawa jakości życia chorych [30–32].
W ustalaniu wskazań do interwencji i leczenia żywie-
niowego w onkologii oraz sposobów jego prowadzenia 
należy się kierować zaleceniami European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) opublikowa-
nymi w 2006 i 2009 roku.
Uczestnicy spotkania uznali, że obecnie najbardziej 
przydatne wydają się być wytyczne ESPEN. Wytyczne te 
wymagają szeregu wyjaśnień i uściśleń, których wprowa-
dzeniem powinna się zająć grupa robocza we współpracy 
z Polskim Towarzystwem Żywienia Dojelitowego i Pozaje-
litowego.
Zgodnie z zaleceniami ESPEN istnieją właściwie tylko 
dwa wskazania do leczenia żywieniowego:
 — obecne lub zagrażające niedożywienie;
 — spodziewany brak możliwości zachowania doustnej 
diety przez ponad 7 dni.
Bozetti i wsp. [36] proponują wyróżnienie czterech głów-
nych faz leczenia przeciwnowotworowego, w których cele, 
wskazania i zasady terapii żywieniowej różnią się między 
sobą:
 — żywienie w okresie okołooperacyjnym;
 — żywienie skojarzone z chemioterapią, radioterapią, 
hormonoterapią i innymi niechirurgicznymi metodami 
leczenia;
 — całkowite domowe żywienie pozajelitowe chorych 
w nieuleczalnym stadium nowotworu i z afagią;
 — dodatkowe domowe żywienie chorych znacznie niedo-
żywionych lub wyniszczonych.
Wykazano, że niewystarczające przyjmowanie pokarmów 
drogą doustną przez ponad 14 dni związane jest z większym 
ryzykiem zgonu. W szczególności wykazano, że u chorych 
poddawanych rozległym operacjom z powodu nowotworów 
niedożywienie jest niezależnym czynnikiem ryzyka powikłań 
infekcyjnych, jak i zwiększonej śmiertelności, wydłużenia 
pobytu w szpitalu i wzrostu kosztów leczenia [37–41]. 
Żywienie w okresie okołooperacyjnym
W aspekcie żywieniowym chirurgię onkologiczną po-
winno się traktować jak planową chirurgię ogólną, często 
bardzo rozległą, związaną ze znacznym urazem tkanek 
i narządów. 
Z tego względu u chorych z dużym ryzykiem rozwoju 
niedożywienia należy rozpocząć leczenie żywieniowe na 
10–14 dni przed zabiegiem, a nawet kosztem jego odroczenia. 
Duże ryzyko rozwoju niedożywienia można rozpoznać, gdy:
 — zmniejszenie masy ciała chorego wyniosło 10–15% 
w ciągu 6 miesięcy;
 — BMI wynosi mniej niż 18,5 kg/m2 (stopień C wg SGA);
 — stężenie albuminy w osoczu jest niższe od 30 g/l u cho-
rych bez cech niewydolności wątroby [37, 42].
O ile to możliwe, wskazane jest podawanie pokarmów 
drogą przewodu pokarmowego. Wielu chorych nie jest 
w stanie podstawową dietą pokryć zapotrzebowania na 
wszystkie składniki odżywcze i zapewnić sobie odpowied-
niej liczby kalorii, dlatego powinni być objęci poradnictwem 
dietetycznym i zachęcani do przyjmowania doustnych su-
plementów pokarmowych przed zabiegiem operacyjnym. 
U wszystkich chorych na nowotwory poddawanych 
dużym operacjom w obrębie jamy brzusznej oraz głowy 
i szyi zaleca się przedoperacyjne żywienie dojelitowe, naj-
Tabela II. Test Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 
Wstępne badanie przesiewowe Tak Nie
1 BMI < 20,5
2 Ubytek masy ciała w ciągu ostatnich 3 miesięcy
3 Zmniejszone przyjmowanie posiłków w ciągu ostatniego tygodnia
4 Czy pacjent jest ciężko chory? (np. przebywa na oddziale intensywnej opieki medycznej)
Tak — w przypadku odpowiedzi twierdzącej choćby na 1 pytanie, konieczne jest wykonanie kolejnego etapu badania przesiewowego przy użyciu 
zamieszczonej niżej tabeli (tzw. końcowa ocena przesiewowa)
Nie — jeżeli odpowiedź na wszystkie pytania brzmi „nie”, badanie przesiewowe należy powtórzyć po tygodniu. Jeżeli chory jest przygotowywany 
do dużego zabiegu operacyjnego, wskazane jest zastosowanie żywienia zapobiegawczego, pokrywającego zapotrzebowanie zgodnie 
z obowiązującym planem, aby zapobiec rozwojowi niedożywienia
BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
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lepiej z dodatkami immunomodulującymi (arginina, kwasy 
tłuszczowe omega-3 i nukleotydy) przez 5–7 dni, niezależnie 
od ich stanu odżywienia [42]. Przedoperacyjne żywienie 
dojelitowe jest też zalecane:
 — u chorych bez cech niedożywienia, jeśli można ocze-
kiwać, że po operacji nie będą mogli normalnie jeść 
dłużej niż 7 dni;
 — u chorych, którzy nie jedząc normalnie nie będą w stanie 
pokryć > 60% swojego dobowego zapotrzebowania 
dłużej niż 10 dni po operacji.
Jeśli z kolei nie udaje się dostarczyć > 60% dobowego 
zapotrzebowania drogą żywienia dojelitowego, należy roz-
ważyć uzupełniające dołączenie żywienia pozajelitowego. 
U chorych poddanych rozległym operacjom, u których pla-
nuje się żywienie w okresie pooperacyjnym przez zgłębnik 
nosowo-jelitowy, należy go założyć lub wytworzyć odżyw-
czą mikroprzetokę [42]. 
Należy podkreślić, że nie ma uzasadnienia stosowanie 
żywienia pozajelitowego, jeśli istnieje możliwość podania 
wystarczającej ilości składników odżywczych drogą doust-
ną lub dojelitową. Zastosowanie pozajelitowego żywienia 
w okresie przedoperacyjnym jest wskazane jedynie u ciężko 
niedożywionych chorych, którzy nie mogą być wystarcza-
jąco żywieni drogą doustną lub dojelitową. 
Pozajelitowe żywienie w okresie pooperacyjnym jest 
korzystne:
 — u niedożywionych chorych, u których dojelitowe ży-
wienie nie jest możliwe (np. z powodu niedrożności lub 
niedokrwienia jelit) lub jest źle tolerowane;
 — u chorych, u których wskutek powikłań doszło do po-
gorszenia czynności jelit, co uniemożliwia wchłanianie 
wystarczających ilości pokarmu drogą przewodu pokar-
mowego przez 7 dni [37].
Żywienie skojarzone z chemioterapią,  
radioterapią, hormonoterapią i innymi 
niechirurgicznymi metodami leczenia
Wskazania do rozpoczęcia leczenia żywieniowego 
w czasie chemio- i/lub radioterapii według ESPEN są iden-
tyczne jak w przypadku leczenia operacyjnego [30]. Zaleca 
się poradnictwo dietetyczne oraz doustne suplementy diety, 
aby zapobiegać ubytkowi masy ciała i przerwaniu radiote-
rapii; nie ma jednak wskazań do rutynowego stosowania 
żywienia dojelitowego, a tym bardziej pozajelitowego.
Nie wykazano, aby podczas chemioterapii stosowane 
rutynowo żywienie dojelitowe zwiększało chemiowrażli-
wość guza nowotworowego lub zapobiegało działaniom 
niepożądanym, w związku z tym postępowanie takie nie 
jest zalecane. 
Żywienie pozajelitowe jest także nieskuteczne i prawdo-
podobnie może być szkodliwe u chorych na nowotwory bez 
zaburzeń połykania, u których nie występuje niewydolność 
jelit wynikająca z zaburzeń w obrębie przewodu pokarmo-
wego. Nie ma uzasadnienia dla jego stosowania, jeżeli istnieje 
możliwość podania wystarczającej ilości składników odżyw-
czych drogą doustną lub dojelitową. Żywienie pozajelitowe 
zaleca się u chorych z ciężkim zapaleniem błon śluzowych lub 
ciężkim zapaleniem jelit po napromienianiu [30, 31].
To samo zastrzeżenie obowiązuje podczas przygotowy-
wania i przeprowadzania przeszczepienia komórek krwio-
twórczych. Gdy jednak chorzy nie są w stanie odżywiać się 
wystarczająco drogą doustną i wymagają wsparcia żywie-
niowego, np. z powodu ciężkiego zapalenia błon śluzowych, 
niedrożności czy uporczywych wymiotów, preferowana 
jest droga pozajelitowa, która zmniejsza ryzyko krwotoku 
i zakażenia w trakcie stosowania zgłębników. Wydaje się, że 
chorzy w trakcie przeszczepiania komórek macierzystych 
mogą odnieść korzyść z zastosowania żywienia pozajelito-
wego wzbogaconego glutaminą, która minimalizuje ryzyko 
atrofii nabłonka jelitowego i uszkodzenia wątroby przez 
chemioterapię [31, 43, 44]. Nie ma tu szczególnych zaleceń 
co do odpowiedniego momentu rozpoczęcia terapii żywie-
niowej, natomiast uważa się, że należy zakończyć żywienie 
pozajelitowe, gdy tylko chory będzie mógł pokrywać >50% 
swojego dobowego zapotrzebowania żywieniowego drogą 
doustną lub dojelitową [30, 31]. 
Zastosowanie doustnych suplementów 
pokarmowych (ONS, sip feeding)
Doustne suplementy pokarmowe są to substancje 
podawane jako dodatek do codziennie stosowanej die-
ty. Z reguły zawierają wszystkie składniki odżywcze lub 
wybrane elementy diety i są sprzedawane jako gotowe 
produkty spożywcze w formie płynnej, sproszkowanej lub 
tabletek. Dzięki ich użyciu można w łatwy sposób uzupełnić 
codzienną dietę i zapewnić podanie należnej ilości białka, 
energii, składników mineralnych i witamin, co ma szczególne 
znaczenie u chorych na nowotwory, gdyż ponad 70% z nich 
otrzymuje niewystarczającą ilość tych substancji. 
Suplementy diety należy stosować do czasu, gdy chory 
będzie mógł otrzymać potrzebne składniki w należnej ilo-
ści w postaci zwykłej diety lub gdy zaistnieje konieczność 
leczenia żywieniowego.
W Polsce, w przeciwieństwie do wszystkich krajów Eu-
ropy Zachodniej i niektórych krajów Europy Środkowej, taki 
sposób leczenia nie jest refundowany.
Całkowite domowe żywienie pozajelitowe  
chorych w nieuleczalnych stadiach nowotworu
Prawdopodobnie największe kontrowersje budzi cał-
kowite domowe żywienie pozajelitowe chorych w nieule-
czalnych stadiach nowotworu. W skali światowej choroby 
nowotworowe są najczęstszym wskazaniem do prowa-
dzenia żywienia w warunkach domowych (ok. 39%), choć 
pomiędzy poszczególnymi krajami występują znaczące 
różnice. W Polsce chorzy na nowotwory, szczególnie w ich 
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zaawansowanej fazie, bardzo rzadko są kwalifikowani do 
żywienia domowego [3, 45, 46]. 
Dojelitowe żywienie, jako bardziej fizjologiczne, budzi 
mniej kontrowersji. Według ESPEN wskazania do dojelito-
wego żywienia w zaawansowanej, nieuleczalnej chorobie 
nowotworowej istnieją dopóki, dopóty chory jest świado-
my i nie rozpoczęła się agonia [30]. Najczęściej dotyczy to 
chorych na nowotwory głowy i szyi oraz górnego odcinka 
przewodu pokarmowego [46, 47]. U części chorych po wy-
czerpaniu możliwości leczenia przeciwnowotworowego 
czas przeżycia przekracza 2–3 miesiące. Jeśli w tym czasie nie 
otrzymają oni substancji odżywczych, śmierć nastąpi wcze-
śniej z powodu wygłodzenia. Dojelitowe żywienie może 
zatem przedłużać czas przeżycia [48]. Istotnym problemem 
w Polsce jest lekceważące traktowanie dojelitowego ży-
wienia w warunkach domowych przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia. Ciągłe ograniczanie środków przeznaczonych na 
ten rodzaj interwencji leczniczej powoduje konieczność 
tworzenia kolejek oczekujących, a w czasie oczekiwania 
umiera nawet 50% chorych.
Wskazania do długoterminowego pozajelitowego żywie-
nia pojawiają się, gdy u chorego rozwija się niewydolność 
jelit. Jest to sytuacja, w której przewód pokarmowy nie może 
przetworzyć ilości pokarmu pozwalającej zapewnić właściwy 
stan odżywienia. Żywienie pozajelitowe jest zalecane, gdy:
 — dojelitowe żywienie jest niemożliwe lub niewystarczające;
 — spodziewany czas przeżycia przekracza 2–3 miesiące, 
a stopień wydolności oraz jakość życia chorego są ak-
ceptowalne — jest zdolny do samoobsługi i spędza-
nia > 50% czasu poza łóżkiem (ECOG < 2, Karnofsky > 50);
 — nie stwierdza się zajęcia procesem nowotworowym ży-
ciowo ważnych narządów lub jest ono niewielkie;
 — można się spodziewać poprawy stanu ogólnego chore-
go i jakości jego życia;
 — chory żąda żywienia, a jego motywacja jest na tyle silna, 
że zgadza się na uciążliwości związane z wykorzysta-
niem sztucznych dróg podaży pokarmów. Został też 
poinformowany, że skuteczność takiej terapii nie została 
jednoznacznie potwierdzona [31].
W praktyce najczęstsze wskazania do pozajelitowego 
żywienia stanowią:
 — choroba zrostowa i wielopoziomowa niedrożność prze-
wodu pokarmowego, nie poddające się leczeniu ope-
racyjnemu (najczęściej nowotwory ginekologiczne lub 
inny rozsiew nowotworowy do otrzewnej);
 — krańcowe wyniszczenie;
 — zespół krótkiego jelita, zespół jejunostomii końcowej;
 — nowotwory głowy i szyi uniemożliwiające wprowadze-
nie dostępu do żywienia dojelitowego.
POLSPEN proponuje, aby kwalifikować do żywienia 
pozajelitowego w warunkach domowych tych chorych, 
u których nie stwierdza się niekontrolowanych objawów 
chorobowych oraz wysięku opłucnowego i wodobrzusza 
(choć te parametry należy oceniać indywidualnie) i u których 
nie rozpoczyna się agonia. Żywienie rozpoczyna się, jeśli 
chory i/lub jego opiekun są zdolni pod względem fizycznym, 
umysłowym i emocjonalnym do rozpoczęcia, prowadzenia 
i kontrolowania procedury żywienia w domu, a warunki 
domowe pozwalają na ich bezpieczne prowadzenie.
Wskazania i moment rozpoczęcia oraz ewentualnego 
zakończenia terapii żywieniowej u chorych w nieuleczalnych 
stadiach nowotworu nie zostały ściśle określone i wciąż 
budzą liczne kontrowersje [48, 49]. 
Uczestnicy spotkania zgodzili się, że konieczne jest 
podjęcie w przyszłości próby ujednolicenia tych zagad-
nień i opracowania możliwie najbardziej precyzyjnych za-
leceń w ramach współpracy między specjalistami żywienia 
klinicznego, onkologii klinicznej i medycyny paliatywnej. 
Wypracowaniu polskich standardów poradnictwa diete-
tycznego i leczenia żywieniowego będzie poświęcone ko-
lejne, zaplanowane w 2012 roku spotkanie grupy roboczej 
ds. żywienia chorych na nowotwory.
Podsumowanie
Uczestnicy spotkania uzgodnieniowego uznali, że pro-
blemy żywieniowe chorych nowotworowych, chociaż po-
strzegane jako ważne, są w Polsce zaniedbane. Tylko około 
10% chorych ma szansę uzyskać poradę dietetyczną lub 
leczenie żywieniowe. W kraju nie ma wystarczającej liczby 
poradni dietetycznych oraz zespołów żywieniowych przy 
ośrodkach onkologicznych. Problematyka żywieniowa nie 
znajduje odpowiedniego miejsca w szkoleniu onkologów, 
a udział dietetyków w systemie poradnictwa onkologiczne-
go jest marginalizowany. 
Chorzy na nowotwory złośliwe powinni być badani pod 
kątem występowania zaburzeń odżywiania. Porady diete-
tyczne powinny być dostępne dla wszystkich chorych jako 
działalność profilaktyczna oraz w ramach indywidualnych 
porad o charakterze leczniczym. Wszystkim chorym onkolo-
gicznym, u których zaistniały wskazania do takiego sposobu 
leczenia należy zwiększyć dostępność do doustnych suple-
mentów pokarmowych. W ustalaniu wskazań do leczenia ży-
wieniowego u chorych na nowotwory najbardziej przydatne 
są wytyczne opracowane przez ESPEN. Odzwierciedlają one 
najlepiej obecny stan wiedzy, ale szereg wątpliwości wy-
maga jasnej interpretacji. Zadania te powinny realizować 
towarzystwa onkologiczne (np. poprzez uczestników grupy 
roboczej) we współpracy z Polskim Towarzystwem Żywienia 
Do- i Pozajelitowego.
Innymi kierunkami prac grupy roboczej będą:
 — działania w kierunku tworzenia i rozwijania sieci wie-
lospecjalistycznych zespołów przy ośrodkach onkolo-
gicznych;
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 — wprowadzanie problematyki żywienia do szkolenia on-
kologów, a problematyki onkologicznej do szkolenia 
dietetyków;
 — działania mające na celu refundację doustnych suple-
mentów pokarmowych;
 — opracowywanie raportów, interpretacji i wytycznych 
dotyczących wskazań i sposobów żywienia na różnych 
etapach choroby nowotworowej;
 — zwiększenie dostępności domowego żywienia pozaje-
litowego i dojelitowego.
W celu osiągnięcia wyznaczonych celów przewidziano 
w 2012 roku:
 — zorganizowanie dwóch sesji szkoleniowych dla liderów 
(„trening dla trenerów”) z poszczególnych ośrodków 
onkologicznych;
 — przeprowadzenie spotkania uzgodnieniowego i mo-
dyfikacja/interpretacja wytycznych ESPEN na użytek 
polskiej onkologii;
 — prowadzenie działań promocyjnych wśród społeczeń-
stwa (współpraca z organizacjami chorych, mediami 
publicznymi itp.).
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